Clam No.

PROGRAMME D’ASSISTANCE AUX VICTIMESET D’ASSAUT SEXUEL

DEMANDE D’'INDEMNITES COMPENSATOIRESET DE REMPLACEMENT

DESBIENS
1) Nom dela 2)
Victime Nom de Famille Prénom(s) No de Securité Sociale
3) Adresse
Rue Ville/Localité Etat Code Postal
Téléphone: Domicile: Travail:
4) Date de Naissance de lavictime / / 5) Sexe: Masculin Féminin

6) Race: __ Noire (Origine non-hispanique) __ Indien d’ Amérique ou d’ Alaska
____Hispanique ___Adiatique ou Insulaire du Pacifique
__Blanche (Non-hispanique) _ Autre

7) Nom du demandeur

(si lavictime est mineure ou décédée ) Nom de famille Prénoms
Adresse
Rue Ville/Localité Etat Code Postal
Téléphone: Domicile: Travail :

INFORMATIONSSUR LE CRIME
a. Date du crime
b. Type de crime
c. Date du rapport de police
d. Nom du Département

Rapport No

EMPLOI
Employeur actuel :
Adresse de |’employeur :
Personne contact/Numéro de tél. :




S| VOUSETES SANSEMPLOI
Employeur le plus récent :

Adresse de |’employeur :

Personne contact/Numéro de tdl. :

Description de I incident :

Continuer sur lapage 4 si nécessaire.

INFORMATIONS SUR LA DEMANDE
Dépenses médicales

Expliquez

Valeur des biens volés ou endommagés

Expliquez

Colt des réparations

Expliquez

Perte de salaire
Expliquez

Montant remboursé ou payé a ce jour
Source:

Compagnie d’ Assurances, Employeur, Contrevenant, etc.
TOTAL DE LA DEMANDE




INFORMATION SUR LE REVENU

Revenu annuel brut de lafamille: $ ou Revenu mensud : $

Sources. Saaire Assistance Publique
Pension de retraite Pension entre époux
Sécurité Sociale Pension alimentaire
Pension d'invalidité Autre

PERSONNES A CHARGE

Noms Relation familiale Ages

DECLARATION

J affirme que les indemnités ou e remplacement des biens demandés ne m’ ont pas déja été fournis par une autre
source telle qu’ une assurance ou d’ autres programmes de subventions. Je comprends que toute réparation pour mes pertes
par le biais d' une action légale (action en restitution ou action civile) par laquelle j’ aurai regu des indemnités, devra étre
remboursée aMontgomery County. Je déclare que I’ information fournie et les déclarations faites au Programme
d' Assistance aux Victimes et d’' Assaut Sexuel sont vraies et basées sur des faits personnellement connus de moi.

Signature du Réclamant* Date
*Si le réclamant est mineur, la demande doit étre signée par un de ses parents ou un tuteur.




AUTORISATION

J'autorise tout hdpital, médecin, ou toute autre personne ayant assisté ou examiné:

(Ecrivez votre nom ici)

ou toute autre personne lui ayant prété des services; les employeurs dela victime; tout officier de police ou autre
agent des autorités ou agences municipales, ou agent d’autorité publique; toute compagnie ou organisme
d’assurances, possédant desinformations pertinentes, a donner au Département de la Santé et des Services
Humains de Montgomery County, ou a sesreprésentants, toute information liée a cet incident ayant causé la perte
de biens personnels ou immobiliers de la victime, et ayant trait a la demande faiteici pour desindemnités. La
photocopie de cette autorisation sera considérée auss valide et effective quel’original.

Signature du Réclamant Date

Description del’Incident (Suite)

Utilisez cet espace pour toute information supplémentaire que vous voudriez partager avec le Programme d’' Assistance
aux Victimes et d’ Assaut Sexuel.

Renvoyer leformulairea: VICTIM ASSISTANCE & SEXUAL ASSAULT PROGRAM
1301 Piccard Drive, Suite 4100
Rockville, Maryland 20850
Tééphone: 240/777-1355
Téémprimeur: 240/777-1347
www.montgomer ycountymd.gov/vasap




